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ACTA DE INSPECCION

ctora del Cuerpo Técnico del Consejo de Seguridad
como inspector acompafante,

CERTIFICAN: Que el dia 8 de julio de 2008 se personaron en la Sede de la CN Asco,
emplazada en el termino de Asco (T arragona), con Autotizacién de Explotacion concedida
por Orden Ministerial de fecha 1 de octubre de 2001.
-+
Que el objeto de la Inspeccion era realizar, siguiendo el procedimiento PA.IV.250, una
inspeccidn suplementatia de grado 1 debido a que el Indicador de “Paradas instantaneas no
programadas” (I1) de la unidad II de la central nuclear de Asco, correspondiente al pilar de
“Integridad de barreras”, estaba en BLANCO en el 4° trimestre de 2007 por los siguientes
sucesos notificables: -
*  AS2-119 de 05/05/2007 Parada automitica del reactor por mny bajo nivel en el G17-B af cerrar
la valvula V'N-3613
*  AS2-120 de 06/05/2007 Parada antomdtica del reactor por muy bajo nivel en el G17-B al cerrar
la vilvula VN-3613
* AS2-121 de 08/05/2007 Parada antomatica del reactor por muy bajo nivel en e/ GV'-B al cerrar
la vilynla VIN-36713
s AS2-130 de 23/10/2007 Disparo mannal del reactor tras la pérdida de aire de instrumentos en a
casa de bombas.

Que la Inspeccion debia cuestionarse en su justa medida varios aspectos de la evaluacién
del utular sobre el indicador 11 en BLANCO, para garantizar que las causas de las deficiencias
habian sido identficadas y que las acciones tomadas eran aptopiadas y evitarin que estos
sucesos vuelvan a reproducirse.

Que la Inspeccion fue recibida por D. Direccién de Servicios
Técnicos-Licenciamiento de CN Ascé, .2
Seguridad Operativa y D.
tepresentantes del explotador que a ndieron 2 la
de Mantenimiento Eléctrico, [D. T _ i Jefe de
: || pertencciente 2 la ngenieria Westinghouse para el APS, quicnes manifestaron
conocer y aceptar la finalidad de la inspeccién.

Que los representantes del Titular de 1a instalacién fueron advertidos previamente al inicio
de la inspeccién que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendrin la consideracion de documentos publicos y podrin ser
publicados de oficio, o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a
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los efectos de que el titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la
nspeccién podtia no ser publicable por su caricter confidencial o restringido.

Que de la informacién suministrada pot el petsonal de la instalacidén a requerimiento de la
[nspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas por
la misma resulta:

Informe de evaluacion de fa C.N. Asco
sobre el indicador 11 en BLANCO en el 4° trimestre de 2007

Que la central habia remitido el informe ANA/DST-L-CSN-1735 de 30 mayo de 2008 sobre
Resultados de la evalwaciin del SISC en el 4° trimestre de 2007 para exponer al CSN su propia
evaluacion del fallo.

Que la Inspeccion indicd que el informe era muy esquematico y reducido, faltindole mucha

infortmactdn para ser considerado como el resultado de la evaluacion de acuerdo con la matriz
de accion del SISC.

Que a preguntas de la Inspeccion, los representantes del titular manifestaron que no disponian
de ninguna metodologia escrita para abordar la evaluacion de los indicadores en BLANCO, asi
como que no se habia implicado a ninguna otra seccidn ni grupo de cxpertos, sino que el
informe habia sido realizado por el Jefe de Tecnologia en respuesta a la carta recibida del
CSN, aportando la informacién que ya tenian sobre los cuatro sucesos afectados por el
indicador.

Que la Inspeccién a pesar de entender que no existe un modelo de informe de evaluacion que
deba seguirse, el presentado por la central adolece a su juicio de informacién importante,
como es la siguiente:

* No se indica si se ha realizado un analisis de causa raiz tal y como requiere la matriz de
accion del SISC.

* No se indica si se ha hecho analisis de extensién de condicién tal y como se define en
el procedimiento PA.IV.250.

® No se indica si se ha hecho andlisis de extension de causa tal vy como se define en el
procedimiento PA.IV.250, aplicable al menos al 4° suceso.

® No se cita si han hecho analisis de riesgos.

* Ia evaluacion colectiva a que se refiere el procedimiento PA.IV.250, realizada bajo el
epigrafe “Anilisis de causa comun”, no profundiza en los aspectos aplicables.

Que en relacién con el anilisis de riesgos, los representantes del titular expusieron que se trata
de una accion redundante con la propia metodologia del SISC y del significado de los SDP
para valorar los hallazgos de inspeccion, siendo el color obtenido la propia indicacién del
riesgo, ocurriendo lo mismo en los indicadores. En el caso concreto del indicador 11 que se
estaba inspeccionando le correspondia una significacién para el riesgo moderada o baja.
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Que no obstante y a falta de otras instrucciones, han realizado dos tipos de calculos: uno
tendente a evaluar un incremento de la frecuencia de dafio al nacleo (AFDN) (riesgo
acumulado) y, otro, orientado a evaluar un incremento de la probabilidad condicionada de
dano al nucleo (APCDN;} (tiesgo condicionado). En relacion con el primer tipo, como se trata
de analizar el impacto en la FDN acumulada se deberia comparar con los valores de
aceptacion de la GS 1.14 (tipico de una aplicacién APS), dando un resultado de incremento
del resgo totalmente aceptable (< 1E-6). En el segundo tipo de calculo, la aproximacion se
centra en ¢l valor alcanzado sobre el riesgo condicionado como consecuencia de la ocurrencia
de dichos sucesos miciadores respecto a un valor base de referencia del APS; es decir, bajo un
tratatniento  semejante a un analisis tipo fase 3 del SDP, obteniéndose un valor
correspondiente a la zona del BLANCO (1E-6 < CCDP < 1E-5), es decir significacién para el
riesgo baja o moderada.

Que los representantes de la central van a documentar y mejorar este estudio v lo enviarin al
CSN para que sirva de base de discusion y se llegue a determinar con precisién cual es el
metodo de calculo que debe abordarse para realizar el analisis de riesgos solicitado en ¢l
procedimiento, y también para determinar si, en el caso concreto de la evaluacién del
ndicador 11, realizar el analisis de riesgos que se defina aporta algin valor afiadido. En este
ntide, en los dias siguientes a la Inspeccion se recibié en el CSN la documentacion
mprometida.

Ly

Que de los cuatro sucesos referenciados, los tres primeros habian ocurrido en un periodo de
tiempo de 3 dias y por la misma causa directa (cierre intempestivo de la vélvula de aislamiento
del sistema de agua de alimentacién principal (AAP)), por lo cual el CSN habia realizado en su
. momento (15 al 17 de mayo de 2007) una inspeccién reactiva, con Acta de referencia

CSN/AIN/AS0/07/750.

Que la Inspeccion expuso sobre el Informe de evaluacidn que se estaba revisando, que habia
detectado la ausencia de autocritica o evaluacion del comportamiento del Titular en relacion
con los tres primeros sucesos, al menos en los aspectos ya detectados en el Acta de Inspeccion
resefada en el parrafo anterior y que se explicaron en el momento de la Inspeccién como se
indica en los parrafos siguientes.

Que entre el primer y segundo disparo mediaron 47 horas y, en ese iempo, se busco la causa
del cierre intempestivo de la vilvula de aislamiento del AAP, se autorizé el arranque y se llego
al 98% de potencia. El Comité de Seguridad Nuclear de la Central del dia 5 de mayo,
soportado por 7 personas, autorizé el arranque bajo el argumento de “Teniendo en cuanta gue ba
szdo un fallo 4 condicion segura, este comité recomienda el arvanque de la Unidad 2,

Que la Inspeccién expuso que los argumentos del Comité de Seguridad Nuclear no eran
consistentes con Dbasicos critetios de seguridad que recomiendan evitar actuaciones
innecesarias de sistemas de seguridad que provocan, a su vez, transitorios y demandas de
actuacién de otros sistemas de seguridad. Al autotizar el arranque sin conocer la causa del
primer disparo, la probabilidad de repeticiéon era muy alta, como asi se confirmé en los dos
disparos posteriores.
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Que presumiblemente una investigacion mayor en el primer suceso, tomando medidas de
comprobacion como las que se tomaron después, hubiera permitido Hegar a la solucién del
problema antes y haber evitado, al menos, un disparo, cuando no los dos que sobrevinieron
después por la misma causa.

Que la Inspeccion consideré que el Titular habia perdido la oportunidad de reflejar todos
estos aspectos en su Informe de evaluacidn, de alto interés cuando el objetivo consiste en
evitar que sucesos parecidos se repitan nuevamente, lo cual podra conseguirse si se corrigen
ciertos habitos de conducta como los ya expuestos.

Que la central no dispone de un procedimiento que establezca de forma metddica y analitica
los pasos a seguir en el desarrollo de un suceso y las investigaciones y analisis recomendados
en cada caso para resolver el problema planteado, por ejemplo conteniendo normas o
recomendaciones cuando tras un disparo no se llegue a conocer la causa, como en el caso de
los tres primeros sucesos inspeccionados.

Requisitos de Inspeccién para los sucesos AS2-119, AS2-120 y AS2-121

Que la inspeccion explico el caso particular de estos tres sucesos al haberse producido una
inspeccion reactiva y su correspondiente evaluacién por parte del CSN, por lo que no se iba a
seguir literalmente los requisitos de inspeccidén del procedimiento, sino que se iba a enfocar en
los aspectos que se exponen en los parrafos siguientes, para evitar repeticiones innecesarias y
para conocer las actuaciones del Titular con posterioridad a dicha inspeccidn reactiva.

Que la Inspeccion solicitd el analisis de causa raiz (ACR) requerido en la Matriz de Accidn del
SISC de acuerdo al procedimiento PG.IV.07, remitiéndose los representantes del Titulat a los
Registros de Incidentes y Anomalias-Andlisis de Experiencia Operativa Propia aportados en el Informe
de evaluacién por el indicador 11 en blanco.

Que disponen del procedimiento PG-1.04 Andlisis de Cansa Radz, revision 2, de 30/03 /2006,
entregado a la Inspeccion, en el que las incidencias estan clasificadas como:

e “Tipo A” si tienen alta incidencia en factores organizativos e impacto importante en la
seguridad, utilizando el método analitico MORT y Diagrama de Factores Causales y
requiriendo un equipo multidisciplinar para su ejecucién. Asimismo se incluyen en
este tipo a otros sucesos a los que aplicaran el método HPES, mediante el trabajo de
un analista con experiencia.

o “Tipo B” que incluye sucesos, incidencias menores, anilisis de tendencias, etc.
utilizando herramientas descritas en el procedimiento mediante una persona con
alguna experiencia.

¢ “Tipo C” para incidencias menores.

Que en el citado procedimiento se indica que en el caso de sucesos Tipo A, los ACR incluiran
las evaluaciones de la “extensiéon de condicién™ y la “extensién de causa”. Asimismo el
procedimiento incluye 13 tipos de analisis 0 metodologias que podtian ser utitizados y que se
encuentran desarrollados en anexos del propio procedimiento.
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Que segun informaron los representantes del Titular, cuando utilizan metodologia MORT o
HPES, realizan un documento especifico y lo anexan al Registro de Experiencia Operativa
Propta (EOP), mientras que si utilizan alguna metodologia del procedimiento hacen
directamente el Registro.

Que los representantes del Titular manifestaron que para los sucesos inspeccionados no
habian seguido ninguna metodologia concreta sino que, partiendo de los analisis realizados
por las areas involucradas, la Unidad de Tecnologia habia elaborado las hojas de Registros de
incidentes citadas anteriormente, comprobando la Inspeccién de acuetrdo al procedimiento
que los sucesos referenciados habian sido considerados de “Iipo B” en su momento, y no
habiendo realizado ninguna actividad o analisis afiadido a consecuencia del indicador
I1 en blanco.

Que las areas implicadas en el analisis aportando su contribucién fueron las siguientes:
Ingenieria de sistemas, Mantenimiento mecanico, Mantenimiento eléctrico, Mantenimiento de
Instrumentacion y control, y Operacion, entregindose a la Inspeccion la documentacion
correspondiente.

Que la Inspeccidn preguntd si habian incluido un “Anilisis de cambios” en los referidos
sucesos, debido a que se habfa producido un cambio en las solenoides del actuador de la
valvula a consecuencia de una experiencia operativa propia anterior, a lo que contestaron
afirmativamente por estar incluido en el procedimiento, en el sentido de detectar €l cambio y
darle un valor en el analisis.

Que los Registros de incidentes de EOP de los tres sucesos estd compuesto por tres zonas:
una primera conteniendo un listado de Informes generados, otra segunda conteniendo cl
Resultado de la evaluacién, y otra tercera con las Acciones cotrectivas identificadas.

Que habian asignado al suceso AS2-121 las acciones identificadas en su momento a los tres
sucesos al tener la misma causa directa. Las acciones planteadas en su momento fueron 3, de
las cuales una de ellas estaba todavia pendiente de resolver y tenia la siguiente leyenda:
“Continuar con las verificaciones y la investigacion de la causa del cierre sobre el actuador retirado, en
colaboracion con el fabricante”. No habiendo ninguna nueva accidn cotrectiva a consecuencia
del indicador I1 en blanco.

Que la Inspeccion solicité informacion sobre el histérico del actuador —sustituido en la recarga
anterior- que dio origen a los tres disparos, asi como conocer cual era la costumbre o norma
de sustituciones y rectificaciones de los actuadores de las valvulas de aislamiento del AAP, ya
que afectan a 6 valvulas de la central.

Que en relacién con el histdrico del actuador fallado, los representantes del Titular se
comprometieron a remitir esta informacion en los dias siguientes a la Inspeccion.

(Que de la documentacién aportada a la Inspeccidn con posterioridad se tuvo conocimiento de
lo siguiente:
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e Dartos del actuador fallado: fabricante, tipo, 10666B; n° de serie, 5130-1.

® Hste actuador provenia de la vilvula de aislamiento de agua de alimentacién VN3610
de la Unidad I y mediante OT-1033836 ejecutada el 25/04/2006 fue sustituido por
otro actuador con n® de serie 5123-2.

¢ El actuador extraido fue revisado por OT-1034423 el 25/10/2006, sustituyéndose las
solenoides S3 y 54.

e El 11/04/2007 este actuador se instald en la valvula de aislamiento de agua de
alimentacion 2/VN3613.

e FEl 11/05/2007 tras fallar tres veces, este actuador fue sustituido por otro, de
referencia ANA-16810, que provenia de g v no habia sido instalado en planta
todavia, lo cual se realizd mediante la OT-1111128.

Que sobre la norma de sustituciones y rectificaciones, indicaron que, al menos, siempre tienen
un actuador de mas. En cada recarga se sustituye un actuador de los tres de esa Unidad, y
durante operacién normal se revisa o recualifica y se monta en la siguiente recarga, en este
caso, en la otra Unidad. Los actuadores rotan entre las dos unidades y en todas las posiciones.
Para cada Unidad y en 3 recargas se recualifican todos los actuadotes. Es decir, si no hay
fallos, se produce una rotaciéon de 7 elementos sobre 6 vilvulas.

Que la Inspeccidén quiso conocer con detalle todas las actividades vy tareas que se han realizado
desde mayo de 2007 destinadas a investigar las causas de los tres sucesos. También se requitié
conocer s1 habian comprobado que las nuevas solencides eran totalmente intercambiables con
las anteriores como habia asegurado el fabricante, la opinién de los expertos de la central
sobre las nuevas solenoides, asi como la opinion del fabricante sobre el fallo del actuador, que
a fecha de la inspeccién reactiva {mayo-2007) esperaban recibir su informe,
comprometiéndose el titular a remitir toda esta informacién en los dias siguientes a la
Inspeccidn.

Que a fecha de la finalizacién de este Acta no se habia recibido en el CSN la informacién
solicitada en el parrafo anterior.

Que la Inspeccidn pregunto por las medidas tomadas en relacién con el resto de actuadores de
las valvulas de aislamiento del AAP tras los sucesos y con el cambio de las solenoides, y
concretamente cuales habian sido las medidas tomadas en la siguiente recarga que habia tenido
lugar en la Unidad L.

Que sobre dicho tema la Inspeccion manifestd conocer que el actuador fallado habia sido
remitido al fabricante y que otro actuador disponible habia sido instalado, segun
procedimiento PMM 5105 tev.4, en una de las valvulas de aislamiento de la Unidad I en la
ultima recarga. Debido a la falta de confianza tras los sucesos no se utilizaron las solenoides
nuevas en este ulimo actuador, y cuando se estaba en proceso de calentando de la planta,
concretamente al 5% de potencia en MODO 2, se repiti6 el suceso de cierre intempestivo de
la vilvula de aislamiento de AAP, no habiéndose producido disparo debido a las condiciones
operativas.

Que la informacion llegada a la Inspeccién indicaba que el actuador retirado durante la recarga
fue rectificado, probado y vuelto a instalar en la misma valvula de la que se habia retirado.
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Que asimismo la Inspeccion conocia que en agosto de 2007 se habia realizado un pedido de
solenoides cuando el problema de las solenoides ya se conocia desde el mes de mayo anterior
y que tras los incidentes registrados se habia considerado a los existentes en el almacén como
no validos pot pérdida de confianza.

Que los representantes del Titular se comprometieron a remitir al CSN toda la informacion
solicitada sobre las medidas adoptadas con posterioridad a los sucesos en relacion con ¢l resto
de actuadores y solenoides utilizados, asi como confirmar o desmentit mediante
documentacion acreditativa el resto de informacién aportada.

Que la Inspeccion recibié con posterioridad la documentacion acreditativa de un pedido de 12
unidades de electrovalvula § para actuadot | de la vilvula aislamiento AAP (VN-
3610, 13, 16) realizado con fecha de 29/08/2007 y servido las 10 primeras unidades con fecha
27/11/2007.

- Que en relacién con las medidas adoptadas con posterioridad a los sucesos sobre el resto de
“actuadores, y concretamente en la siguiente recarga ocurrida en la Unidad 1, asi como los
posibles fallos detectados y las conclusiones de las investigaciones realizadas, a la fecha de la
finalizacién de este Acta no se habia recibido en el CSN ninguna informacién.

"~ < Que sobre la experiencia operativa analizada por los expertos de la central en relacién con

“. " fallos en las valvulas de AAP, se aporté un listado de la experiencia operativa ajena (EOA)

sobre la que el titular habia concluido en el ISN-30D del AS2-121 que no aportaba

informacién relevante que se pudiera aplicar a los sucesos de Ascd. Estos anilisis pueden

consultarse en la intranet de ANAV, para lo cual se ofrecié a la Inspeccion utilizar esa
alternativa a través del Jefe de Proyecto del CSN.

Que la Inspeccion pregunto por el estado de dos peticiones realizadas durante una inspeccion
anterior, consistentes en:

¢ Mejorar en la medida de lo posible algunos aspectos de mantenimiento o de
instrumentacién y alarmas en relacién con las vilvulas de aislamiento del AAP, ya que
los inspectores estimaban que una fuga de nitrégeno en los acumuladores de la valvula
pasaria inadvertida al quedar enmascarada por la entrada de aceite hacia el acamulador
al estar a la misma presion y podria confundirse inicialmente con una fuga de aceite.
Consideraban asimismo que un menor volumen de N, reduciria la capacidad de
expansion en su actuacion por lo que se esperatia una menot entrada de aceite y, en
estas circunstancias, podria cuestionarse la capacidad del cietre ripido de la valvula.

¢ Correccion de datos en planos y notas en diagramas de cableado y control (ECCs)
sobre los presostatos: SP3635A,B,C y SP3636AB,C de las bombas de aceite
haberse detectado diferente mformaclon del fabricante de la vilvula { :
del suministrador del actuador :

Que los representantes del Titular manifestaron que responderian sobre el estado de estas
peticiones remitiendo la informacién al CSN con posterioridad. En este sentido se recibié el
analisis de experiencia operativa del incidente AS2-N-102, ocurrido el 15/06/2004, en el que
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una ronda de Operacién detecté un descenso de nivel en el deposito de aceite del actuador de
la valvula de aislamiento del AAP (VN-3616), repontendo 8 litros de aceite en el tanque. En
este andlisis se incluye una accidn correctiva con fecha de 15/02/2000, por la que se da de alta
una acciéon para modificar el procedimiento PMM-5105, incluyendo en el apartado 8.3.
“comprobaciones finales”, la verificacién mediante agua jabonosa de la ausencia de fugas de
nitrogeno en los acumuladores, una vez instalado el acumulador en planta, que fue
cumplimentada el 06/03/2006 mediante la emisién de la revision 4 de dicho procedimtento.

Que, sobre la correccion de datos en planos y notas en diagramas de cableado y control de los
presostatos SP635AB,C y SP3636AB,C, se recibié con posterioridad documentacién
acreditativa de la modificacién en los puntos de tarado de los citados presostatos para el
arranque y parada de la bomba de aceite de las valvulas de aislamiento de agua de alimentacion
principal, asi como indicacién de los registros afectados, cotreccion documental y
actualizacion del plano a planta.

Que durante la investigacioén realizada por inspectores del CSN sobre estos tres sucesos en
mayo de 2007, se detectd que el caudal de agua de alimentacion auxiliar (AAA) no cumplia
on las bases de disefio, y ello dio origen a otro suceso notificable (AS2-122) y a otra
‘inspeccién reactiva. A consecuencia de la evaluacién realizada por los inspectores, el CSN
emitié una Instruccién Técnica de referencia CSN-IT-DSN-07-28 de 13 de julio de 2007 que
fue cumplimentada por la central con un PLAN DE ACCION DERIVADO, con referencia
ANA/DST-L-CSN-1619, de 23 de octubre de 2007.

Que el citado PLAN DE ACCION DERIVADO contiene 18 acciones en respuesta a la
Instruccion Técnica del CSN, asi como otras medidas adicionales adoptadas por el Titular a
consecuencia de los andlisis realizados a los sucesos notificables ocurridos durante el primer
semestre de 2007,

Que la accidon 13 se refiere a “Rewisivn refrospectiva de los registros de disparo disponibles de ambas
unidades de la central a fin de identificar posibles anomalias de funcionamiento de equipos, de comporiamiento
de los sistemas o de las accones humanas”, habiendo realizado el Titular un informe con los
siguientes registros y conclusiones para la unidad I:

e AS1-94de 14/05/2004
*  AS1-101 de 19/03/2005
o AS1-103 de 30/09/2005

Que las conclusiones correspondian a que todos los sistemas actuaron correctamente, salvo el
caudal del AAA que en los dos primeros casos no llegd a alcanzar el valor de 87 T/h,
quedando en 80 y 84 T/h, mientras que en el dltimo de ellos se superaron las 90 T/h, en los
tiempos determinados.

Que en relacién con los registros y conclusiones para la Unidad II se habian analizado los
siguientes sUCCSOs:

e AS2-119 de 05/05/2007
o AS2-120 de 06/05/2007
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e AS2-121 de 08/05/2007

Que la Inspeccién expuso que estos tres sucesos ya habian sido analizados por el CSN en su
inspeccion reactiva y no parecia la mejor selecciéon de sucesos en respuesta a la peticion del
CSN bajo el concepto de “Revision retrospectiva”.

Que sobre otra de las acciones incluidas en el PLAN DE ACCION DERIVADO,
concretamente la 14, referida al proceso de recogida de informacién tras un disparo para
establecer la sistematica de recogida de los paramettos fundamentales que permitan un analisis
detallado posterior, manifestaron los representantes del Titular que ha habido personas que
bajo su iniciativa miraban la informacién y la analizaban, pero que al no estar incluida como
una actividad dentro de procedimiento se habia dejado de hacer, por lo que los resultados no
eran analizados. Actualmente han resuelto esta cuestion mediante la modificacién del PA-120
con la finalidad de integrar un listado y una expectativa de comprobaciones de sistemas de
seguridad tras el disparo del reactor, asi como para integrar un conjunto de sefiales SAMO que
vayan a ser analizadas para conocer el comportamiento de equipos de seguridad tras un
disparo.

Que posteriormente la Inspeccion pudo comprobar una aplicacion del analisis de datos tras
disparo en el cuarto suceso que se estaba inspeccionando, como se vera mas adelante.

Que en relacién con la accién 15 del PLAN DE ACCION DERIVADO sobre la realizacién
de un analisis de causa raiz (ACR) independiente con metodologia MORT enfocado en los
‘problemas descublertoq del sistema de AAA, la Inspeccidon expreso sobre el informe del citado
andlisis realizado pord] i S.A., que fue remitido al CSN en su dia, lo siguiente:

¢ Para el estudio se seleccionaron 5 disparos de AS2 sin indicar ninguna razdn
justificativa, cuando el CSN tiene reflejados 28 disparos en sus bases de datos.

» HIAS2-001 figura como uno de los seleccionados, pero no se aporta ningun dato mas.

* Al no seleccionar todos los disparos o los que cumplian algin requisito
predeterminado, puede concluirse que el ACR se ha realizado sin conocer las
dimensiones del problema: desde cuando se han producido los incumplimientos de
caudal del sistema de AAA, cuantas veces han ocurrido, cuales eran las caracteristicas
exactas de cada uno de los incumplimientos detectados, en cuintos sucesos hubo
caudal cero por la turbobomba de AAA, destacar otras circunstancias que pudieran
explicar algunos comportamientos, etc.

® Hn general el informe resulta ambiguo en muchos aspectos v las conclustones
practicamente repiten las que ya habia obtenido la central con anterioridad.

Que en el ACR que se estaba comentando se indicaba que las prucbas para determinar el
cumplimiento de las bases de disefio del sistema de AAA para el arranque se ejecutaron en
Modo 3 con inyeccién de agua a los generadores de vapor, encontrindose aquellos a una
presion aproximada de 75 kg/cm2. De acuerdo a las bases de disefio los valores de
contrapresién eran de 85,2 Kg/em2 para determinat la correcta operabilidad de las bombas de
AAA, por lo que se consideraba que los datos obtenidos en las pruebas debifan de ser
reformulados o corregidos adecuadamente para la citada contrapresién.
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Que la Inspeccién solicitd se aportaran los documentos acreditativos de dichas pruebas (PV,
datos de las pruebas, hojas de calculo) para comprobar el cumplimiento de las bases y valorar
¢l comentario del ACR, manifestando los técnicos de la central que serian enviados con
posterioridad al CSN.

Que sobre esta cuestion cabe destacar que, de la documentacién aportada por la central
durante la inspeccion al cuarto suceso (AS2-130), los inspectores tuvieron conocimiento sobre
la prueba realizada con postetioridad al disparo para comprobar el caudal de disefio de la
turbobomba de AAA que también fue realizada en Modo 3 y a una presidén de vapor de 75
kg/cm2. Esta prueba se realizd al no haberse podido demostrar la operabilidad de la
turbobomba durante el desarrollo del transitorio producido tras el suceso.

Que a la fecha de finalizacién de este Acta, se habia recibido en el CSN documentacion
acreditativa de las pruebas realizadas a las dos Moto-bombas del sistema de AAA, faltando la
correspondiente a la Turbo-bomba del sistema de AAA. El objetivo de estas pruebas era
garantizar la operatividad del sistema después del suceso AS2-122.

Requisitos de Inspeccion para el suceso AS2-130

Que la Inspeccidn hizo un seguimiento para este suceso de acuerdo con el procedimiento
PA.TV.250 para inspecciones suplementarias de grado 1.

Que el suceso se habid iniciado por la rotura en la red de aire de instrumentos del edificio de
Casa de Bombas, afectando al colector que alimenta a la instrumentacién de nivel que bajé

'\ e muy rapidamente. Este fallo de la instrumentacion fue interpretado como muy bajo nivel en

w:>" las cintaras de aspiracion de las bombas de Agua de Circulacién y de las de Agua de Setvicio
de Componentes que dispararon y se generd el transitorio correspondiente debido a la citada
malfuncién. El disparo del reactor fue manual, anticipindose los operadores a la actuacién
automatica del sistema de Proteccién del Reactor que iba a producitse de inmediato. Del
analisis de datos que se hizo con posterioridad se detectaron las siguientes deficiencias:

* El caudal de la turbobomba de AAA no llegd a dar el valor minimo requerido por la
base de disefio (86,3 T'/h en 60 segundos).

¢ Después de producirse el disparo manual del reactor, al cabo de unos 2 segundos, se
genero settal de disparo por baja presion en Presionador (2/3) junto con P-7, que
desaparecié en unos 0,5 segundos.

¢ Hubo varias deficiencias en el ordenador de proceso (SAMOY}: fallo de transmisidn y
pérdida del registro histérico de las variables digitales, error cronolégico de impresion
del listado de alarmas e identificacion errénea de Unidad.

* Analizar causa de disparo de las turbobombas de AAP y la apertura de la VN-3421.

Que todas estas deficiencias fueron atendidas por el Titular para ser analizadas y/o corregidas.
En el caso del caudal de la turbobomba de AAA la prueba realizada, segin PV-65C para
comprobar el cumplimiento de las bases de disefio, tuvo lugar en Modo 3 con una presién de
vapor de aproximadamente 76,5 kg/cm?2.
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Que la rotura de la tuberia afectd también a los equipos asociados a la unidad I, pero la
despresurizacién cn éste caso fue mas lenta y, siguiendo el procedimiento, se evitaron los
disparos de las bombas, por lo que este fallo puede considerarse de causa comun.

6.2.1. Identificacion de deficiencias

Que respondiendo a la parte a., la deficiencia fue auto-revelada en el propio suceso: rotura
por una unién soldada mediante soldadura de Estafio/Plomo (soldadura blanda), realizada
durante la construccién de la planta, debido a una degradacion de la misma asociada a la fatiga
térmica a consecuencia de muchos ciclos de frio-calor que se infieren en la soldadura al
encontrarse ésta expuesta a las variaciones de temperatura ambientales.

Que en la documentacién aportada con posterioridad por el Titular, Anexo IIT del PA-121
(Informe de Incidentes y Anomalias — Mantenimiento) y Otdenes de Trabajo (OT), se
especifica que a consecuencia de este incidente realizaron las siguientes actividades:

e  OT-1129500 ejecutada el 21/10/2007 por la que se fijaron las uniones que fugaban del
colector de aire de instrumentos de Casa de Bombas.

e  OT-1129325 por la que se repararon 6 uniones soldadas en la Unidad 1.

¢ Debido a la inspeccion realizada a la red de aire de instrumentos en el Edificio de Casa
de Bombas, mediante OT-103336, se repararon 16 fugas mds en la Unidad 2.

"Que en relacién con la parte b., los expertos de la central no tenian noticias de que las
tuberias del sistema de aire de instrumentos estuvieran en mal estado y no habian detectado la
degradacidn de las soldaduras ni las fugas.

Que la Inspeccién solicité conocer cuales eran las actividades de mantenimiento de las
tuberfas afectadas s1 es que las hubicra v, en caso afirmativo, conocer cada cuanto tempo
estaban previstas y si hacian alguna prueba de fugas a las tuberfas. L.a Inspeccidon pregunté st
las tuberias del sistema de aire de mnstrumentos de AS2 eran de cobre. Los representantes del
Titular quedaron en responder y enviat estos datos con posteriotidad al CSN.

Que en la documentacién recibida posteriormente, el titular informd que no existe
mantenimiento preventivo asociado a las tuberias del sistema de Aire de Instrumentos de la
Planta, y las intervenciones que se realizan son a consecuencia de correctivos. Asimismo
informé que las tuberias del sistema correspondiente a la Unidad 2 son de cobre.

Que con motivo de este incidente habian realizado una inspeccidén al sistema de atre de
instrumentos de la Unidad T y detectado seis fugas que fueron reparadas. La Inspeccién
solicitd conocer ¢l esfuerzo en personas y tiempo que habia llevado la inspeccién de las
tuberias del sistema de aire de instrumentos en la Unidad 1, indicando los expertos de la
central que estos datos los enviarian con posterioridad al CSN.
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Que con posterioridad se recibié en ¢l CSN la documentacion acreditativa, ofreciendo el
siguiente resultado:

o  OT-1129325 para la reparaciéon de 6 soldaduras en la Unidad 1, que fue realizado por 3
personas utlizando un total de 14 horas.

o PT-OT-1129500 para fijar uniones que fugaban del colector de aire de instrumentos
de Casa de Bombas mediante cinta adhesiva especial, que fue realizado por 3 petsonas
utihizando un total de 10 horas.

Que una vez confirmado que no existe mantenimiento preventivo que pueda detectar el
estado de estas tuberias aun cuando sean muy antiguas, la Inspeccién quiso conocer un coste
estimativo de lo que le hubiera supuesto a la central establecer un sistema de vigilancia de
fugas al sistema de aire de instrumentos, tratindose de un sistema que por disefio genera un
problema de causa comun al afectar las fugas a las dos unidades, y teniendo en cuenta que la
pérdida de dicho sistema es un suceso iniciador en el APS de la central.

Que sobre la pregunta del procedimiento que se refiere a si hubo oportunidades para una
identificacién temprana del incidente, la Inspeccién considerd que la oportunidad se hubiera
% podido establecer con anteriotidad mediante un programa de vigilancia de fugas para dichas
ttuberias, lo cual podria haber sido coherente a raiz de una experiencia operativa propia de
2003 (AS2-N-067) que dio lugar a la reparacién de 5 soldaduras y después de una inspeccion a
-toda la red de aire de instrumentos contabilizaron 51 soldaduras mas en distintos edificios.

" Que sobre la parte c., es decir, analizar las consecuencias para el riesgo, se remiten a lo ya

expuesto en la pagina 3 de este Acta.

6.2.2. Causa raiz, alcance de la condicion y alcance de la evaluacion de las causas

Que en relacion con patte a., habian realizado un andlisis siguiendo el procedimiento PG-1.04
Apmdlisis de Cansa Rafz, con iguales caracteristicas que para los otros tres primeros sucesos que
se habian inspeccionado, aplicando lo dicho en las paginas 4 y 5 de este Acta. En este caso
concreto habian participado las secciones de Mantenimiento mecanico v de Operacion;
ademas la Direccion de Servicios Técnicos (DST) habia participado para evaluar el
cumplimiento de las bases de disefio. La Inspeccion solicité y le fue entregada la
documentacién acreditativa de la colaboracion de dichas secciones.

QQue la Inspeccioén pudo comprobar, como también lo hizo en los tres sucesos inspeccionados
anteriormente, que el Titular no habia realizado ninguna actividad o andlisis afiadido a
consecuencia del indicador I1 en blanco. Asi como ne habia ninguna nueva accién
correctiva a consecuencia de dicho indicador en blanco.

QQue, no obstante, en la documentacion renutida posteriormente por el Titular figura el Anexo
V1 del PA-121 Feed-back de experiencia operativa propia, donde se determina que el factor causal de
este suceso es “condiciones exteriores dafiinas no evaluadas correctamente”, y la deficiencia
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estd definida como “mantenimiento preventivo inadecuado”, estando firmado en mayo de
2008 lo mismo que el Informe de evaluacion por el Indicador I1 en blanco que se estaba
inspeccionando.

Que en el informe de la DST destinado a comprobar la secuencia de actuaciones y la
valoracién cualitativa de los parimetros de funcionamiento para determinar posibles
desviaciones sobre lo establecido en las bases de disefio, se destacaban los siguientes aspectos
relativos al sistema de AAA:

¢ las motobombas se habian puesto en marcha en marcha a las 04:04:23,30 segin el
listado de alarmas; en los graficos se aprecia el pico caracteristico que se produce en la
turbobomba (36P01) instantes después del artanque, no observandose entrada de
caudal en el GV-B hasta las 04:04:39. En ese instante, se inicia la entrada de agua al
GV-B, deduciéndose que es consecuencia de la apertura, por parte del operador, de las
valvulas de interconexién, ya que se produce una disminucion del caudal inyectado a
los GV-A y C en una magnitud similar a la que entra en el GV-B.

¢ A las 04:04:44, 21 segundos después de la sefial de muy bajo nivel en GV, se inicia el
progresivo aumento en los tres lazos, al haber alcanzado la turbobomba (36P01) el
régimen de revoluciones suficiente para vencer la contrapresion existente en los GV's.

¢ DPosteriormente realizaron una prueba con inyeccién directa al GV-B desde la
turbobomba (36P01) transcurriendo 12 segundos hasta el inicio de la inyeccidn.

Durante el incidente fue de 13 segundos.
e Consideran que cumplen con las bases de licencia “D”, “G”, “H” v “]”. En relacion

con la “G” porque el caudal inyectado a los GV A y C por las motobombas fue de
unos 200 m3/h en los primeros 5 segundos y la apertura de las interconexiones hizo
que llegara caudal al GV B. Antes de los 60 segundos requeridos las tres bombas
cstaban inyectando caudal por encima del minimo especificado. En relacion con la <]
manifiestan que aunque no se puede confirmar el cumplimiento del caudal minimo
requerido de 86,3 m3/h por la turbobomba, ya que el transitorio no permitié que se
alcanzaran los valores nominales, en este transitorio no era requerido. Indican que “Ex
los transitorios operacionales, no necesariamente se alcangan las condiciones especificadas en las bases
de diseria, por lo que no siempre es posible la verificacion de su cumplimiento”.

Que este informe de la DST tealizado para este suceso es a consccuencia de las medidas
exigidas por el CSN con motivo del suceso AS2-122.

Que de la observacidon del citado informe, la Inspeccion considera que debe realizarse un
analisis mas profunde sobre las razones del “pico caractetistico” en el arranque de la
turbobomba de AAA que deja sin caudal inicial al GV “B”, desconociéndose si es a
consecuencia de la actuacion de alguna proteccidn y st estd dentro del disefio el que actie en
rodas la ocasiones en que arranca "en demanda”.

Que en relacién con la parte b., la Inspeccién comprobd que el ACR realizado para este
suceso con la aportacién de las distintas secciones afectadas no profundizaba en las causas tal
v como requiere esta parte del procedimiento.
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Que la Inspeccidn preguntd por las cuestiones que plantea la parte ¢. del procedimiento en el
sentido de haber considerado para el analisis las ocurrencias antetiores asi como las

experiencias operativas propias y ajenas, habiéndose comprobado que en el ISN de 30D el
Titular no identificaba ninguna relacionada con la pérdida de aire de instrumentos.

Que se informd a la Inspeccidn sobre las siguientes incidencias:

e AS2-044 de 11/03/1998 “Disparo por bajo nivel GV por pérdida de agna de alimentacidn por
rotura de aire de instrumentos”. Bl origen del incidente fueron fugas en soldadura del
sisterna de aire de instrumentos. A peticion de la Inspeccidn, la informacion sobre este
suceso sera remitida al CSN con posterioridad. La informacién recibida con
posterioridad consistio en el Anexo III del PA-121, donde se indica que la pérdida de
aire de instrumentos fue debida a una fuga por soldadura que fue reparada, no
habiéndose realizado ningtin otro tipo de actuacién.

® AS1-N-105 de 13/01/2003 “Bajada de presidn del aire de instrumentos en la casa de bombas”.
Tras la reparacién de una valvula y actuacién sobre los compresores, se activo una
alarma y se dispararon los magneto-térmicos de dos compresotes, la presion del aire
descendid pero el sistema fue normalizado. No se relaciond la causa con las
intervenciones efectuadas por mantenimiento, considerando la causa mas probable la
combinacion de bajas temperaturas ambientales ( 1° C) que produjeron una demanda
alta de potencia en arranque por elevada viscosidad del aceite, con un exceso de

demanda por presurizacion del tanque acumulador, que tiene un disefio algo ajustado.
Por todo lo cual fue considerado un incidente fortuito y no se tomaron medidas.

e  AS2-N-067 de 18/04/2003 sobre fuga del sistema de aire de instrumentos en trinchera
del area del edificio de AAA con deterioro de soldadura de estafio, que produjo fallo
circunferencial de la misma. La Inspeccién solicité informacidn sobre este incidente y
los representantes del Titular se comprometieron a remitirla al CSN con posterioridad.
En respuesta a esta peticién se recibié el Anexo III del PA-121 (Informe de Incidentes
y Anomalias — Mantenimiento) donde se indica que “la cawsa del incidente ha sido el
deteriaro de nuna soldadura de estario gue provecd el fallo circunferencial de la misma, En esta misma
evaluacion se cita un incidente similar que produjo la pérdida de aire de instrumentos al Edificio de
Turbinas, que dio tugar al disparo del mismo en 1988 y susceptible de repetirse en cualguier punto de
la red de aire comprimide, por las mismas cansas”. Este suceso dio lugar a la reparacién de 5
soldaduras. Como accién correctiva se realizé una inspeccion de la red de aire de
instrumentos de toda la planta para deteccion de fugas y reparacién de las mismas,
contabilizandose un total de 51 soldaduras en distintos edificios.

Que la Inspeccién expuso que la GL-88-14 de la U.SNRC del 08/08/1988 “Tustrument air
supply problems affecting safety-related equipment” esti todavia vigente. E1 CSN en su dia precisé las
medidas que habia que tomar sobre equipos activos del sistema de aire de instrumentos
(comprensores, intercambiadores, filtros y secadores) y también solicité informacién sobre
materiales de las tuberias. El punto 2 de la citada GL-88-14 indica que hay que verificar que
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las practicas de mantenimiento, procedimientos de emergencia y formacién del personal
deben ser los adecuados para asegurar que la funcion de los equipos relacionados con la
seguridad sera mantenida ante la pérdida de aire de instrumentos. La Inspeccidén solicitd
conocer cuales han sido las actividades realizadas en este sistema desde 1993 para
cumplimiento del punto 2 de la citada norma, teniendo en cuenta ademds que en sus pricticas
habituales el Titular debe adelantarse al envejecimiento de los materiales y de las soldaduras.

Que la mnformaciéon recibida posteriormente se corresponde con el analisis de experiencia
operativa realizado para el cumplimiento de dicha GIL a peticién del CSN, cuya accién
correspondiente fue cerrada el octubre de 1993 mediante inspeccién del CSN para verificar el
cumplimiento de la misma.

Que a la vista de la documentacién recibida en el CSN, la Inspeccion concluye que no se han
llevado actividades de mantenimiento en la red de aire de instrumentos, salvo la revision
general realizada en 2003 a consecuencia del suceso AS2-N-067. Como ya se ha indicado
anteriormente (paginas 11 y 12), el titular ha confirmado con posterioridad que no estaba
previsto ninguna actividad de mantenimiento preventivo para las tuberias del citado sistema.

Que la Inspeccidon pregunté por una presolicitud de cambio de disefio realizada el
16/06/2003 por un técnico de la planta, en la que proponia que se cambiaran los transmisores
de nivel de las cantaras de agua de servicios y de circulacidén que funcionaban por aire (tipo
burbujeo) por afectar a ambas unidades, ya que un fallo o rotura conllevaria la parada de

ambos grupos, debido a la dificultad de realizar todos los puentes necesarios para evitar el
.- - disparo por bajo nivel de las bombas en ambos grupos con un solo eléctrico de turno. Se
. j evitarian asimismo la obstruccion de las cafias de dichos transmisores por batro, algas v
-7 mejillones cebra. Los transmisores afectados era TN-4001/02/03/04/05/06 en ambos

grupos. El téenico proponia como ejemplo utilizar transmisores basados en ultrasonidos.

Que los técnicos de la central indicaron que se trataba de la PSL n® A-OPE-0123 que habia
sido valorada el 01/03/2006 con un wvalor inicial de 100 puntos y la siguiente justificacion:
“Reduce la posibilidad o consecnencia de fallo de un componente critico que ha provocado una parada manual
de la Planta, reduccion de carga o un alarganiiento de la parada.”. Los citados puntos significan que
habian dado poca importancia a la propuesta, concretamente la minima para ser considerada
de algin interés.

Que la Inspeccién quiso conocer el estado actual de la propuesta del técnico, indicando los
representantes deb Titular que se habia aceptado y habia dado lugar a la SCD-22071,
programado para realizar el cambio en la Unidad 1, durante la recarga-21 (tercer trimestre de
2010) y en la Unidad 2 durante la recarga-19 (primer trimestre de 2010). Como justificante de
lo expuesto se aportd un documento sin fecha ni firma. No obstante, se pudo comprobar

posteriormente que este hecho estaba reflejado en el ISN a 30D como accidn correctora
diferida.

Que sobre la parte d., el Informe de evaluacién no recoge el resultado de haber realizado el
“alcance de condicion™ ni el “alcance de causa” para este suceso. No obstante la siguiente
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accion correctora respondia al concepto de “alcance de condicion™ Comprobar las soldaduras
similares a las descritas en el suceso gue estin sometidas a variaciones ambientales de lemperatura.

QQue para conocer mias datos sobre esta medida, los expertos de la central remitieron a verlo en
el PAC, lo cual no pudo realizarse en ese momento.

6.2.3. Acciones correctivas

Que las acciones correctivas planteadas por este suceso, 9 en total, figuraban en el Informe de
evaluacion, estando las 6 correspondientes al sisterna de aire de instrumentos en estado
“abierta”, estimandose adecuadas por la Inspeccion siempre a partir del analisis que habian
realizado.

Que la central dispone de un sistema estructurade y adecuado para gestionar todas las
acciones correctivas de la planta evaluado por el CSN, que puede priorizar las acciones segtin
el riesgo y las regulaciones, que dispone de mecanismos para hacer el seguimiento de las
mismas, asi como puede evaluar la eficacia del sistema establecido.

Que por parte de los representantes de la central se dieron las facilidades necesarias para el
desarrollo de la Inspeccién.

Que para que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que sefiala la Ley
15/1980 de creacién del Consejo de Segutidad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia
Nuclear, el Reglamento sobre Instalaciones Nucleares y Radiactivas en vigor y el Permiso
referido, se levanta y suscribe la presente Acta por triplicado en Madrid y en la sede del
Consejo de Seguridad Nuclear, a 29 de agosto de 2008.

' INSPECTORA

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 55 del Reglamento citado, se
invita a un representante autorizado de CN_Ascd due con su firma, lugar y fecha
manifieste su conformidad o repatos al conte

Estamos conformes con el contenido del acta teniendo en

rios adjuntos.
L'Hospitalet de I'Infant a diecioch i
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1.- Respecto de las advertencias que el acta contiene, sobre la posible publicacidn de la misma o
partes de ella, asi como sobre la pregunta que en tal sentido se formuld por el CONSEJO DE
SEGURIDAD NUCLEAR (CSN) a los representantes de la instalacién, se desea hacer constar
expresamente:

Que teniendo en cuenta el acuerdo 4 del Pleno del CSN de 18 de julio de 2006 que ha sido
divulgado recientemente en Internet, dicho CSN debera, previamente a la posible publicacion del
acta eliminar la informacién gue por su caracter personal o confidencial no es publicable.

En este sentido hemos de hacer constar que toda la documentacidbn mencionada y aportada
durante la inspeccion tiene caracter confidencial, afecta a secretos comerciales y ademas esta
protegida por normas de propiedad industrial e intelectual por lo que no habra de ser en ningun
caso publicada, ni ain a peticion de terceros.

Tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de 1os representantes de la
instalacion que intervinieron en la inspeccion.

Todo lo anterior deriva de las limitaciones impuestas por la Ley 30/1992 LRJPAC (art. 37.4), la
Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal (art. 3.a) y la reciente Ley 27/2006 de
18 de julic sobre acceso a la informacion en materia de medio ambiente (Art. 13.1 d) y e}), en
relacion con diversos preceptos constitucionales.

2 .- Que asi mismo conforme al acuerde n® 4 del pleno del CSN citado, hemos de recordar que sin
perjuicic de los requerimientos expuestos en el punto anterior, |a hipotética publicacidn, en caso
de ser procedente en los puntos concretos en que fuese aplicable no podria realizarse hasta tanto
la investigacion estuviera plenamente concluida, habiéndose finalizado las fases de tramite y
diligencia.

También debera observarse por dicho CSN la experiencia piloto por parte de la OFIN a la que se
refiere el punto 5 del acuerdo 4 indicado.

3.- Traténdose, como el propio CSN reconoce, de una iniciativa novedosa, la central solicita ser

informada previamente antes de la publicacion si ésta se llevase a cabo, a fin de poder participar
en la misma, manifestando las observaciones que estime convenientes al efecto.

Hoja 2 de 16, cuarto parrafo y siquiente

ANAV considera gue lo manifestado por la inspeccion y recogido en el parrafo cuarto de esta
pagina es una opinién subjetiva de la inspeccién. No se dispone de ningin documento regulador
que establezca el contenido gue ha de darse a tales informes. Si bien esta ausencia es aplicable
a cualquier informe relativo a cualquier resultado relevante del SISC, es especialmente aplicable
en e caso de resultados de indicadores. La documentacion a la que se remite la inspeccion en
los parrafos siguientes constituyen un guidn para la realizacién de la inspeccion pero no el
contenido que ha de darse al informe que debe preparar e! titular. Adicionalmente hay que
sefialar que dichos documentos, procedimientos de inspeccion, estan mas orientadas a la
realizacion de inspecciones asociadas a "hallazgos de inspecciéon" que al “resultado de los
indicadores” cuya categorizacion, en la mayoria de ellos, se realiza sobre la base de superacién
de uncs limites determinados de forma estadistica-determinista mas que una probabilista .

Consideramos que los analisis realizados por el titular y referidos en los parrafos siguientes del
acta constituyen la mejor valoracién que puede realizarse, en el caso de este indicador, para
conocer la causa de los sucesos y la significacion para el riesgo de los mismos que son el fin
ultimo de la inspeccién.
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COMENTARIOS AL ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AS2/08/793

Hoja 2 de 16, penultimo parrafo

Comentario : Tal y como se comentd en la inspeccion y no se cita en el acta, considerando que
para el primer paquete de 3 sucesos (motivados por el cierre de la valvula VN-3613)no se pudo
determinar la causa ralz, y teniendo en cuenta que su naturaleza es totalmente distinta a la del
suceso AS2-130 (Disparo manual del reacter tras la pérdida de aire de instrumentos en la casa de
bombas), no es viable la realizacién de un analisis de causa raiz global ni comun. Asimismo se
considera que la extensidn de causa, estd cubierta para el Ultimo suceso al analizar las
soldaduras similares a las causantes del problema situadas en la intemperie.

Hoja 3 de 16, peniltimo parrafo

Donde dice : "...en cuanta..."

Deberfa decir : "...en cuenta..."

Hoja § de 16, sequndo parrafo y 12 de 16, penultimo parrafo

Donde dice : “... y no habiendo realizado ninguna actividad o analisis afiadido a consecuencia del
indicador 11 en blanco ."

Comentaric : CN Ascd generd el informe 08/755 "Analisis del blanco en SISC por M en 4°

trimestre de 2007 unidad II", donde se realiza un andlisis adicional como consecuencia de que el
indicador |1 esté en “blanco”.

Hoja 15 de 16, cuarto parrafo

Donde dice : "... afectados era ..."

Deberia decir : "... afectados eran ..."
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Pedro Justo Dorado Delimans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 0C
Fax: 91 346 05 88

- * .- CONSEJO DE
' s N . SEGURIDAD NUCLEAR

DILIGENCIA

Iin relacion con los comentarios formulados en el TRAMITE del Acta de Inspeccion
de referencia CSN/AIN/AS2/08/793, correspondiente a la Inspeccion suplementaria de
grado 1 realizada en la Central Nuclear de Asco, debido a que el Indicador de “Paradas
instantaneas no programadas” (I1) de la unidad II, comrespondiente al pilar de
“Integridad de barreras”, estaba en BLANCO en el 4° trimestre de 2007, Ia inspectora
que la suscribe declara:

Pagina 1, dltimo parrafo:

Se acepta el comentarto.

Pagina 2, parrafo 4° y 5%

Se acepta el comentario.

’ -}{P{tgina 2, parrafo 7%

i<

, Se acepta el comentario que modifica el siguiente texto del Acta: . no profundiza en los
/ aspectos aplicables. (punto y apatte) Que en relacién con el andlisis de tesgos, los
representantes ...”, por este otro que anade un parrafo: ... no profundiza en los aspectos
aplicables. (punto y aparte) Que el Titular manifestd que no se pudo determinar la causa raiz
del primer paquete de 3 sucesos, y teniendo en cuenta que su naturaleza es totalmente distinta
a la del cuarto suceso, no era viable la realizacién de un analisis de causa raiz global ni coman.
Asimismo, aunque no figuraba en el informe, expuso que consideraban una extension de
causa respecto del 4° suceso haber analizado las soldaduras similares a las causantes del

problema situadas en la intemperie. (punto y aparte) Que en relacion con el analisis de riesgos,
los representantes ...”.

Pagina 3, parrafo 5%

Se acepta el comentatio que modifica el siguiente texto del Acta: “... en cuanta” por este otro:
“...en cuenta’.

Pagina 5, parrafo 2° v pdgina 12, parrafo 7:

No se acepta ¢l comentario. La unica actividad realizada por el Titular consisdd en el informe
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Pedro Justo Dorado Deilmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 0O
Fax: 91 346 05 88

*. CONSEIO DE
_ SN """ SEGURIDAD NUCLEAR

ANA/DST-1.-CSN-1735 de 30 de mayo, que incluye el informe DCA-2008/755, en respuesta
a una carta del CSN, v en el Acta se le dedica un aparrado completo a su mspeccon, paginas
2,3v4

Pagina 15, parrafo 4°:

22

Se acepta el comentario que modifica el siguiente texto del Acta: “...afectados era ... por
este otro . .. afectados eran ...”,

Madnid, 30 de septiembre de 2008

INSPECTORA
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